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r  e  s  u  m  o
A paracoccidioidomicose é uma infecc¸ão fúngica endêmica na América do Sul. A infecc¸ão
geralmente é assintomática e afeta principalmente os tratos respiratórios superior e inferior,
com  dissociac¸ão clínico-radiológica. O envolvimento articular é raro, sem um padrão ou
lesão radiológica especíﬁca. Apresenta-se um relato de caso de paracoccidioidomicose em
que os sintomas iniciais do paciente foram rouquidão e artrite. Depois de um exame de
ultrassonograﬁa, foram feitos o diagnóstico diferencial de outras artropatias não infecciosas
e  a análise do material coletado, que revelou infecc¸ão pelo fungo Paracoccidioides brasiliensis.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Paracoccidioidomycosis is a fungal infection endemic to South America. The infection
is  usually asymptomatic and mostly affects the upper and lower respiratory tracts with
clinical-radiological dissociation. Joint involvement is rare with no speciﬁc pattern or radi-
ological injury. We  report a case of paracoccidioidomycosis in which the patient’s initial
enosynovitis
ynovitis
symptoms were hoarseness and arthritis. After an ultrasound examination, we  performed
the  differential diagnosis of other noninfectious arthropathies and analysis of the material
collected, which revealed infection with the fungus Paracoccidioides brasiliensis.∗ Autor para correspondência.
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Introduc¸ão
A paracoccidioidomicose é uma  infecc¸ão fúngica endêmica na
América do Sul causada pelo fungo termodimórﬁco Paracoccidi-
oides sp.1 O fungo tem uma  distribuic¸ão espacial heterogênea,
com áreas de baixa e alta endemicidade. A doenc¸a é adqui-
rida pela inalac¸ão do ar ou por meio de lesões na pele e
mucosas. A infecc¸ão geralmente é assintomática e afeta prin-
cipalmente os tratos respiratórios superior e inferior, com
dissociac¸ão clínico-radiológica. Embora raras, foram descritas
várias manifestac¸ões extrapulmonares na genitália, no trato
gastrointestinal, na região intraespinal e no sistema nervoso
central. Tem sido sugerida uma  associac¸ão entre a paracocci-
dioidomicose e o câncer e HIV. O envolvimento articular é raro,
sem um padrão ou lesão radiológica especíﬁca.2
Este trabalho relata um caso de paracoccidioidomicose
em que os sintomas iniciais do paciente foram rouquidão
e oligoartrite. Foi feita uma  ultrassonograﬁa (US) como uma
extensão do exame físico para o possível diagnóstico dife-
rencial de outras doenc¸as que podem produzir alterac¸ões
articulares semelhantes. As manifestac¸ões articulares da
paracoccidioidomicose incluem a síndrome do túnel do carpo,
a associac¸ão com artrite gotosa na falange proximal do hálux
e a pioartrite mesmo  na ausência de fatores de risco para
imunossupressão.3,4
O envolvimento osteoarticular na paracoccidioidomicose é
variável. Há envolvimento de 2,2 a 4% dos ossos e articulac¸ões
na forma aguda/subaguda da doenc¸a, que é responsável por
20 a 26,4% dos casos de paracoccidioidomicose.5,6 O envol-
vimento da pele se manifesta histologicamente como uma
papilomatose, com proliferac¸ão epidérmica e formac¸ão de
microabscessos.7
Curiosamente, neste caso clínico, fez-se uma  coleta de
material articular guiada por ultrassonograﬁa, o que resultou
Figura 1 – (A) Imagem ultrassonográﬁca longitudinal do recesso 
direita, que mostra colec¸ão hipoecoica subcutânea que envolve o
transversal com sinal PD positivo. Imagem ultrassonográﬁca que
da (C) primeira articulac¸ão interfalângica distal (IFD) direita e (D) 2 0 1 6;5 6(1):75–78
em um diagnóstico mais preciso e na detecc¸ão de alterac¸ões
ecotexturais não relatadas previamente e manifestac¸ões cutâ-
neas, como microabscessos.
Relato  de  caso
O paciente era um homem de 55 anos, residente na zona rural
do estado de São Paulo, Brasil, com uma  história de dor arti-
cular havia seis meses.
Ele manifestou dor inﬂamatória assimétrica no punho
esquerdo e nos dedos das mãos, principalmente na pri-
meira articulac¸ão interfalângica distal (IFD) direita e terceira
articulac¸ão interfalângica proximal (IFP) associada a rouqui-
dão, que comec¸ou concomitantemente aos outros sintomas.
Além disso, relatou ter perdido 3 kg desde o início dos sinto-
mas. O paciente negava febre ou contato com pessoas com
doenc¸as contagiosas.
Ao exame físico, apresentava rouquidão, aumento do
volume e da temperatura à palpac¸ão, além de hiperemia na
palma da mão  e eminência tenar do punho esquerdo e pri-
meira articulac¸ão interfalângica distal direita.
Como procedimento normal em nossa prática clínica, fez-
-se uma  ultrassonograﬁa osteomuscular como uma  extensão
do exame físico. A ultrassonograﬁa mostrou colec¸ão heterogê-
nea hipoecoica nos planos subcutâneos, que se estendia até
os tendões ﬂexores do punho esquerdo e primeira articulac¸ão
IFD direita e caracterizava tenossinovite e sinovite no recesso
dorsal da primeira articulac¸ão IFD direita e terceira articulac¸ão
metacarpofalângica (MCF) direita, com atividade inﬂamatória
importante, evidenciada pela presenc¸a de sinal Power Doppler
(PD) intenso (ﬁgs. 1 e 2).
Foi feita uma  punc¸ão guiada por US da colec¸ão e o material
foi enviado para o laboratório para testes de bacilos, fungos e
culturas bacterianas e exame micológico direto. Os resultados
palmar da primeira articulac¸ão interfalângica distal (IFD)
 tendão do músculo ﬂexor profundo dos dedos e a (B) US
 mostra recesso dorsal com sinovite com sinal PD positivo
 terceira articulac¸ão metacarpofalângica (MCF) direita.
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Figura 2 – A, Aspecto palmar do punho esquerdo, que mostra uma  protuberância ﬂutuante. B, Imagem ultrassonográﬁca
do recesso palmar, com colec¸ão hipoecoica subcutânea que invade os tendões ﬂexores e presenc¸a de sinal PD. C, Aspecto
palmar do punho esquerdo depois do tratamento. D, Imagem ultrassonográﬁca do recesso palmar do punho esquerdo que






















qoram devolvidos rapidamente, e o exame micológico direto
oi positivo para Paracoccidioides brasiliensis. Os testes sorológi-
os para Paracoccidioides spp. não foram feitos e as culturas do
angue e da secrec¸ão do punho foram negativas para Mycobac-
erium spp. e fungos.
Em uma  investigac¸ão mais aprofundada, a laringoscopia
evelou fenda glótica, radiograﬁa de tórax com padrão reti-
ular espesso que afetava ambos os pulmões e tomograﬁa
omputadorizada de tórax (TC) que mostrou cavitac¸ão (ﬁg. 3).
 paciente se recusou a fazer o teste de HIV.
O paciente passou a receber sulfametoxazol 400 mg/
rimetoprim 80 mg,  dois comprimidos, três vezes ao dia.
Três meses após o tratamento, as imagens ultrassonográﬁ-
as mostraram melhoria na tenossinovite do tendão ﬂexor do
unho esquerdo e na colec¸ão subcutânea, sem sinal PD (ﬁg. 2).
As culturas para bacilo de Koch e bactérias foram negati-
as. O paciente está em acompanhamento permanente nesta
nstituic¸ão.
iscussão
 paracoccidioidomicose mais comumente se manifesta como
ma micose sistêmica crônica em adultos e afeta os pul-
ões e o trato respiratório superior.8 Além disso, as lesõessteoarticulares ocorrem em todas as faixas etárias, mas
ão mais frequentes em indivíduos jovens. Como em outras
anifestac¸ões clínicas da doenc¸a, os homens são mais fre-
uentemente afetados. Não há fatores de risco conhecidospara esse tipo de envolvimento, mas  se acredita que trau-
mas  locais facilitem o estabelecimento do fungo no sistema
osteoarticular durante a fungemia.2
Muitos pacientes são portadores da doenc¸a em razão de
um desequilíbrio entre a produc¸ão de linfócitos Th1 e Th2,
com uma  predominância desse último, e citocinas, como
a IL-4, IL-5, IL-10 e IL-18, que promovem a ruptura do
granuloma.9-12
O sinal do halo invertido com pneumonite e a
reorganizac¸ão na tomograﬁa computadorizada de tórax
são altamente sugestivos de infecc¸ão pulmonar por para-
coccidioidomicose, embora outras infecc¸ões fúngicas e
granulomatosas possam ter sintomas semelhantes.13
O exame micológico direto é o diagnóstico laboratorial
mais simples e menos dispendioso, mas  os resultados nega-
tivos devem ser acompanhados por cultura de fungos e testes
mais especíﬁcos, como PCR e Elisa.14
O tratamento é prescrito de acordo com as condic¸ões
econômicas do paciente e com a disponibilidade de medica-
mentos na rede de atenc¸ão primária. No entanto, a durac¸ão
e a escolha do fármaco para o tratamento ainda são pouco
claras. Indicam-se tanto o itraconazol, 200 mg/dia por seis a
nove meses em formas leves e por 12 a 18 meses em formas
moderadas, quanto o sulfametoxazol, 800 a 1.200 mg  + trime-
toprima 160 a 240 mg  a cada 12 horas durante 12 meses nas
15formas leves e por 18 a 24 meses nas formas moderadas.
No exame clínico, foram observados alguns sintomas: rou-
quidão, um pequeno abscesso no aspecto palmar do punho
esquerdo, o fato de o paciente morar  em uma  área rural e a
78  r e v b r a s r e u m a t o l .
Figura 3 – TC de tórax de alta resoluc¸ão (512 × 512 pixels)
em um homem de 55 anos, branco, residente em zona rural






1pulmões, indicadas pelas setas.
ausência de sintomas do trato respiratório inferior, que pude-
ram ser detectados somente em exames complementares.
A análise do líquido drenado do abscesso de punho ajudou
a completar o diagnóstico. As alterac¸ões articulares detecta-
das pela ultrassonograﬁa de alta resoluc¸ão mostraram grande
comprometimento sinovial e envolvimento subcutâneo. No
entanto, não foi detectado dano ósseo, a manifestac¸ão osteo-
articular mais frequente, nem ulcerac¸ões na pele ou mucosas
causadas pela disseminac¸ão do fungo, provavelmente em
razão do diagnóstico precoce.
Em conclusão, os exames de ultrassonograﬁa devem ser
parte da rotina de cuidados médicos como uma  extensão do
exame físico reumatológico para ajudar a formular diagnós-
ticos diferenciais mais precisos em pacientes com mono ou
oligoartrite, principalmente em artropatias infecciosas, como
a tuberculose, a hanseníase, a artrite séptica, as espondiloar-
tropatias e também a paracoccidioidomicose.
Este manuscrito foi revisado por um editor proﬁssional
especializado na área da saúde e por um revisor cuja língua
nativa era o inglês, a ﬁm de melhorar a legibilidade.Conﬂitos  de  interesse
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